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The procedure for releasing medical information for insurance claims is
known and understood by the parties involved in the process of releasing
patient medical information. Literature Review research design with a
search strategy using the keywords "Legal aspects of releasing patient
medical information related to insurance claims". The journal search
database is Google Scholar. Literature search according to inclusion
criteria and resulted in three full text journals. The flow of implementing the
release of medical information for insurance purposes starts from the
patient or patient's family who brings a letter or blank requesting the
release of medical information to the Administration/ Secretariat Section
accompanied by filling out the request form or power of attorney if the
applicant is not the patient himself, a photocopy of the details fee or death
certificate. A letter requesting the release of information for insurance
purposes is placed at the Medical Record Installation for further processing
by the Medical Record. Related parties are the Hospital Director,
Administrative Officer/Secretariat, Medical Record Officer, Doctor, Patient,
Patient's Family. The procedure for issuing medical information for
insurance claims for self-insurance needs starts from the patient and the
patient's family who bring a letter of request for the release of medical
information to the Hospital Administration/Secretariat Section accompanied
by filling out a request form or power of attorney if the applicant is not a
patient himself, photocopy of details fee or death certificate. A letter
requesting the release of information for insurance purposes is placed at the
Medical Record Installation for further processing by the Medical Record.

Kata Kunci

ABSTRAK

Aspek hukum,
pelepasan informasi,
klaim asuransi

Diketahui prosedur pelepasan informasi medis untuk klaim Asuransi dan
diketahui pihak yang terkait dalam proses pelepasan informasi medis pasien.
Metodologi: Literature Review dengan strategi pencarian menngunakan kata
kunci “Aspek hukum pelepasan informasi medis pasien terkait dengan klaim
asuransi”. Database pencarian jurnal yaitu Google Scholar. Pencarian
literature sesuai kriteria inklusi dan dihasilkan tiga jurnal fulltext. Alur
pelaksanaan pelepasan informasi medis untuk keperluan asuransi dimulai
dari pihak pasien atau keluarga pasien yang membawa surat atau blangko
permintaan pelepasan informasi medis ke Bagian Tata Usaha/ Sekretariat
dilengkapi dengan pengisian formulir permintaan atau surat kuasa apabila
yang meminta bukan pasien sendiri, foto copy rincian biaya atau surat
kematian. Surat permintaan pelepasan informasi untuk keperluan asuransi
tersebut didisposisikan ke Instalasi Rekam Medis untuk selanjutnya di
proses oleh Rekam Medis. Pihak yang terkait yaitu Direktur Rumah Sakit,
Petugas Tata Usaha/ Sekretariat, Petugas Rekam Medis, Dokter, Pasien,
Keluarga Pasien. Prosedur pelepasan informasi medis klaim asuransi untuk
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keperluan asuransi itu sendiri dimulai dari pihak pasien maupun keluarga
pasien yang membawa surat permintaan pelepasan informasi medis ke
Bagian Tata Usaha/ Sekretariat Rumah sakit dengan dilengkapi dengan
pengisian formulir permintaan atau surat kuasa apabila yang meminta bukan
pasien sendiri, fotocopy rincian biaya atau surat kematian. Surat permintaan
pelepasan informasi untuk keperluan asuransi tersebut didisposisikan ke
Instalasi Rekam Medis untuk selanjutnya di proses oleh Rekam Medis.
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1. PENDAHULUAN

Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan
perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat.
Dalam upaya penyelenggaraan pelayanan kesehatan yang baik, maka wajib diperlukan penyelenggaraan
Rekam Medis yang baik, lengkap dan efisien sehingga menghasilkan informasi yang tepat (UU RI No. 44
Tahun 2009). Rekam Medis adalah dokumen yang berisikan data identitas pasien, pemeriksaan,
pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien (Permenkes RI No.
24/2022). Penyampaian Rekam Medis kepada pihak lain sebagaimana dimaksud pada ayat (3) dilakukan
setelah mendapat persetujuan dari Pasien (Permenkes RI No0.24/2022, Pasal 26 ayat (5)). Dari uraian
diatas dapat dapat ditarik kesimpulan bahwa dalam prosedur pelepasan informasi rekam medis harus
disertai ijin tertulis dari pasien selaku pemilik informasi rekam medis, begitu pula dengan penjelasan isi
dalam rekam medis tersebut haruslah dokter yang merawat pasien selaku dokter penanggung jawab
pasien. Hal ini sesuai dengan Permenkes RI No0.24/2022 BAB Il Bagian keenam Pasal 34 Ayat (1)
“Pembukaan isi Rekam Medis atas persetujuan Pasien sebagaimana dimaksud dalam Pasal 33 ayat (1)
huruf a dilakukan untuk : Kepentingan pemiliharaan kesehatan, pengobatan, penyembuhan, perawatan
pasien, permintaan pasien sendiri, Keperluan administrasi, pembayaran asuransi atau jaminan pembiayaan
kesehatan, dilakukan dengan persetujuan dari pasien baik secara tertulis maupun sistem informasi
elektronik. Informasi medis bersifat rahasia, maka dalam pelepasan informasi kepada pihak lain, sarana
pelayanan kesehatan bertanggung jawab untuk melindungi informasi kesehatan yang terdapat di dalam
Rekam Medis terhadap kemungkinan hilang, rusak, pemalsuan dan akses yang tidak sah. Rekam Medis
hanya dapat dikeluarkan berdasarkan izin dari pasien yang bersangkutan, sehingga informasi yang
terdapat didalamnya dapat dipertanggung jawabkan. Pelepasan informasi medis harus mengacu pada
prosedur yang berlaku dan harus dengan persetujuan pasien. Pasien harus membuat pernyataan tertulis
bermaterai bahwa telah memberi kuasa kepada pihak ketiga yaitu pihak asuransi untuk meminta data
medis dari dokter. Penyampaian informasi Rekam Medis kepada orang atau badan yang diberi kuasa
pasien, misalnya pihak asuransi yang menanggung biaya pengobatan. Diperlukan surat kuasa pasien atau
yang bertanggung jawab terhadap pasien tersebut (bila pasien tak kuasa membuat surat kuasa). Surat
kuasa ini dapat di sediakan oleh sarana kesehatan atau Rumah Sakit yang bersangkutan (Rano Indradi,
2015).

Penelitian mengenai aspek hukum pelepasan informasi medis pasien terkait dengan klaim
asuransi sudah banyak diteliti. Hasil penelitian Erlinda, Tania Yulita di RS Imelda Pekerja Indonesia
Medan 2018 menemukan bahwa dalam pelepasan informasi medis, Kepala Rekam Medis atau bagian
Rekam Medis adalah unit yang memfasilitasi pelepasan informasi medis pasien dalam hal klaim asuransi,
permintaan data pendidikan atau penelitian, dan permintaan keterangan medis dan pelepasan informasi
guna kepolisian dan pengadilan. Dokter dan tenaga kesehatan adalah petugas yang berhak membuka
informasi Rekam Medis pasien dalam permintaan klaim asuransi, surat keterangan medis dan permintaan
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kepolisian dan pengadilan. Dari hasil wawancara dengan petugas Petugas Pelayanan Administrasi
Terpadu (PPAT) bahwa dalam pengeluaran informasi medis pasien kepada pihak asuransi memang belum
ada penggunaan ijin tertulis dari pasien. Ini dikarenakan bahwa setiap pasien mendaftar dengan cara
pembayaran menggunakan asuransi dan telah menyerahkan kepercayaan kepada pihak PPAT dalam hal
informasi medis dan pembayaran biaya perawatan yang diberikan. Demikian pula penelitian yang
dilakukan oleh Eka Wilda Faida di RS Onkologi Surbaya menemukan bahwa pada pelepasan informasi
medis (1) Pelepasan informasi medis diberikan apabila ada permintaan informasi medis oleh pasien
sendiri ataupun pihak ketiga; (2) Formulir pelepasan informasi medis pada bagian identitas sosial diisi
dan ditanda tangani oleh pasien sendiri atau wali yang bertanggungjawab atas pasien; (3) Jenis informasi
medis yang diminta jelas dan terdapat keterangan tujuan dari permintaan informasi medis; (4) Jelaskan
ketentuan pelepasan informasi medis oleh pasien; (5) Minta pasien mengisi formulir pelepasan medis,
seperti bagian identitas pasien dan surat kuasa; (6)Periksa kembali kelengkapan dan kesesuaian isian; (7)
Konfirmasi ulang kepada pasien atau keluarga untuk melengkapi dan memperbaiki apabila terdapat isian
yang kurang jelas, tidak lengkap atau tidak sesuai dengan ketentuan; (8) Periksa jenis informasi yang
diterima dan tentukan waktu penyelesaian penyajian informasi medis; (9) Pinjam KTP pasien dan copy;
dan (10) Jelaskan waktu penyelesaian penyajian informasi medis sesuai dengan ketentuan. Berdasarkan
penelitian diatas masalah yang terkait yaitu Penggunaan izin tertulis dari pasien yang berdampak apabila
pasien tidak memberi kuasa atas pelepasan informasi, sehingga informasi tersebut akan ilegal. Dalam
pelayanan kesehatan khususnya di Rumah Sakit masalah yang sering muncul dalam pelepasan informasi
medis yaitu penggunaan izin tertulis dan prosedur pelepasannya tidak sesuai SPO. Sehubungan dengan
permasalahan dan uraian diatas penulis tertarik melakukan penelitian dengan judul “Study Pustaka Aspek
Hukum Pelepasan Informasi Medis Pasien Terkait Dengan Klaim Asuransi Di Fasilitas Pelayanan Rumah
Sakit.

2. METODE PENELITIAN

Penelitian ini menggunakan desain rangkuman hasil penelitian dengan jenis literature
review atau disebut juga kajian pustaka. Literature review merupakan sebuah aktivitas untuk
meninjau atau mengkaji kembali berbagai penelitian yang telah dipublikasikan oleh akademisi
atau peneliti sebelumnya. Penelitian ini mengkaji tentang pelepasan informasi medis pasien
kepada pihak asuransi. Dari tiga jurnal penelitian yang dilakukan review menggunakan metode
deskriptif kualitatif melalui penelusuran hasil publikasi ilmiah rentang tahun 2020-2023 dengan
menggunakan Google Scholar, dengan kata kunci yang digunakan adalah “Pelepasan informasi
aspek hukum and klaim asuransi.

3. HASIL DAN ANALISIS

Hasil pencarian disajikan dalam bentuk tabel yang berisi rangkuman dari setiap jurnal yang telah
didapatkan. Berdasarkan hasil pencarian literature dari jurnal yang didapatkan terdapat tiga jurnal yang
memenuhi kriteria inklusi.

Prosedur pelepasan informasi medis untuk klaim asuransi

Prosedur pelepasan informasi medis untuk klaim asuransi di Rumah Sakit Fmc Bogor Untuk
Klaim Asuransi Yang Berkerjasama Dengan Pihak Rumah Sakit menunjukkan bahwa pihak pasien harus
membawa lembar bukti pelayanan dari IGD atupun poliklinik yang menunjukkan bahwa pasien perlu
dirawat inap kepada petugas pelayanan administrasi terpadu (PPAT), petugas PPAT selanjutnya
membuatkan surat pengantar pengajuan klim kepada PT asuransi dimana pasien menjadi anggota PT
asuransi tersebut, PT asuransi mengeluarkan surat jaminan bahwa pasien adalah anggota dari asuransi
tersebut. Melalui pasien atau keluarga pasien, surat jaminan yang dikeluarkan pihak asuransi di serahkan
kepada PPAT untuk di arsipkan. Kemudian PPAT menerbitkan surat jaminan pelayanan, resume medis
serta perinciaan biaya perawatan dimana pasien diberikan perawatan. Didalam ruang perawatan, petugas
medis mengisi rekam medis dan surat jaminan pelayanan, formulir perincian biaya serta resume medis
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yang dilampirkan pihak PPAT. Setelah pasien pulang, berkas rekam medis pasien kembali ke unit bagian
rekam medis untuk disimpan dirak penyimpanan.

Hasil penelitian tersebut sejalan dengan teori Okfita Nurmalasari (2015) setelah pemohon
mengajukan permohonan pelepasan informasi dengan membawa surat kuasa pelepasan informasi Rekam
Medis pasien kepada petugas pelayanan serta mengisi surat permohonan pelepasan informasi Rekam
Medis dari Rumah Sakit beserta persyaratannya, seperti Kartu Tanda Penduduk, Kartu Keluarga, Surat
Rujukan, Fotokopi kartu peserta asuransi, dll. Selanjutnya petugas menerima surat permohonan yang
diajukan, kemudian mencatat surat permohonan tersebut ke dalam buku ekspedisi, lalu kemudian
mengambil berkas Rekam Medis pasien pada ruang penyimpanan berkas pasien kemudian memeriksa
berkas Rekam Medis pasien tersebut. Apabila data sosial dan data medis pasien yang bersangkutan sudah
lengkap, maka petugas Rekam Medis membuat dan mengisi draft permohonan pelepasan informasi
Rekam Medis tersebut. Akan tetapi, apabila data sosial pasien dalam berkas Rekam Medis belum
lengkap, maka petugas Rekam Medis melengkapi data sosial terlebih dahulu.

Sedangkan apabila data medis pasien yang belum lengkap, maka petugas Rekam Medis mencari
dokter yang merawat untuk melengkapi data medis pasien tersebut, kemudian petugas Rekam Medis
membuat dan mengisi draft permohonan pelepasan untuk dibuatkan surat pengantar pengajuan Kklaim
kepada PT. Asuransi dimana pasien menjadi anggota dari asuransi tersebut. Jika pemohon menginginkan
pembuatan resume medis, Semua permintaan copy Rekam Medis harus tertulis dengan menggunakan
formulir “Permintaan Salinan Rekam Medis” yang disediakan oleh Rumah Sakit. Didalam ruang Rekam
Medis, petugas mengisi formulir permintaan salinan Rekam Medis yang nantinya akan dicopy, dilegalisir
dan dilampirkan oleh pihak petugas pelayanan informasi kesehatan serta meminta rincian biaya
perawatan sebelumnya. Kemudian petugas meminta autentifikasi kepada dokter yang merawat untuk
mengisi dan menandatangani formulir Klaim maupun surat — surat hukum lain guna mendapatkan
persetujuan dokter (Nurmalasari, 2015).

Setelah mendapat tanda tangan dokter yang merawat, kemudian petugas pelayanan informasi
kesehatan meminta pemohon untuk mengisi dan menandatangani bukti serah terima salinan Rekam Medis
atau menandatangani buku pernyataan pelepasan informasi, meminta melanjutkan pembayaran pada
bagian administrasi lalu petugas memberikan copy Salinan Rekam Medis, resume medis serta
memberikan perincian biaya pelayanan yang sebelumnya telah dipinjam. Kemudian Rekam Medis asli
berikut bukti permintaan salinan dan bukti serah terima salinan Rekam Medis disimpan kembali oleh
petugas yang berwenang.

Dengan demikian dalam proses pelepasan informasi medis pasien diperlukan surat permohonan
atau blangko permintaan pelepasan informasi medis ke bagian tata usaha sehingga bisa dproses oleh
rekam medis. Surat permohonan atau blangko menjadi salah satu syarat yang harus dipenuhi dalam
pelepasan informasi medis pasien. Pelepasan informasi medis di RSUD Sleman, terlebih dahulu harus
memenuhi syarat-syarat dalam pelepasan informasi medis yang telah di tetapkan oleh RSUD Sleman.
Syarat-syarat dalam pelepasan informasi medis adalah sebagai berikut : Surat permintaan pelepasan
infomasi dari direktur, Menandatangani buku pernyataan pelepasan informasi, Menyerahkan bukti
pembayaran administrasi. Sedangkan syarat-syarat untuk memperoleh santunan adalah sebagai berikut:
Formulir pengajuan santunan, Keterangan kesehatan korban akibat kecelakaan, Keterangan ahli waris dan
Keterangan singkat kejadian kecelakaan.

Hasil penelitian tersebut sejalan dengan teori Iwan Budiman (2017) Prosedur yang telah
ditetapkan untuk dapat mengambil pemeriksaan penunjang atau resume medis guna klaim asuransi yaitu
apabila pihak ketiga merupakan petugas asuransi yang menjadi mitra kerjasama dari pasien, harus
membuat surat ijin secara tertulis atau surat hak kuasa (tidak dengan lisan atau kuitansi pembayaran) yang
ditanda tangani oleh pasien yang bersangkutan, jika bukan pasien tersebut yang mengambil (famili atau
orang lain). Bila pasien tidak dapat atau belum membuat surat ijin secara tertulis, maka pihak Rumah
Sakit akan menyediakan surat ijin tersebut yang diganti dengan surat permohonan.

Dengan demikian pelepasan informasi medis harus memuat surat izin tertulis yang ditandatangani
oleh pasien agar informasi yang dibutuhkan oleh pihak asuransi bisa didapatkan. Jika pasien tidak
menandatangani surat izin maka pihak rumah sakit menyediakan surat izin yang diganti menjadi surat
permohonan. Prosedur pelepasan informasi medis untuk klaim asuransi di RSU Rajawali Citra diawali
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dengan adanya tahap permintaan dari pihak yang berkepentingan baik oleh pasien, keluarga terdekat
pasien, maupun pihak ketiga. Setelah proses permintaan pelepasan informasi medis dilakukan secara tepat
rumah sakit akan melakukan pelepasan informasi medis dengan menerbitkan surat keterangan medis.
Dalam proses permintaan pelepasan informasi medis segala tahapannya diatur secara lengkap pada
Standar Prosedur Operasional (SPO) nomor nomor 203.301.034 tentang surat permintaan keterangan
medis yang menyatakan bahwa pihak pasien, keluarga ataupun pihak ketiga (perusahaan maupun instansi
lain bisa datang ke rumah sakit dan mengajukan permohonan pelepasan informasi medis pasien,
selanjutnya petugas rekam medis akan memberikan formulir permintaan surat keterangan medis untuk di
isikan dan ditandatangani oleh pihak peminta berdasarkan alat identitas yang sah (Purba, 2018).
Permintaan pelepasan informasi medis yang dilalukan oleh pasiennya sendiri ataupun dari
keluarga/wali pasien. Pasien sendiri yang meminta maka akan diminta untuk mengisi formulir surat
permintaan surat keterangan medis yang telah disediakan oleh petugas pendaftaran. Surat permintaan
keterangan medis tersebut dilengkapi dengan nomor kontak yang dapat dihubungi dan berisi tentang
identitas pasien sendiri , diantaranya nama pasien, tempat/tanggal lahir, jenis kelamin, alamat, pekerjaan.
Terdapat kolom yang tercantum kata-kata “untuk keperluan apa” dimana pasien harus mengisikan tujuan
dari permintaan pelepasan informasi medis. Untuk keabsahan permintaan pelepasan informasi medis
pasien diharuskan untuk menujukkan identitas diri berupa kartu tanda penduduk (KTP), pada tahapan
akhir pasien diminta untuk menandatangani surat permintaan keterangan medis dan dilengkapi dengan
nama terang serta tanggal permintaan surat keterangan medis tersebut. Hasil penelitian tersebut sejalan
dengan teori Okfita Nurmalasari (2015) setelah pemohon mengajukan permohonan pelepasan informasi
dengan membawa surat kuasa pelepasan informasi Rekam Medis pasien kepada petugas pelayanan serta
mengisi surat permohonan pelepasan informasi Rekam Medis dari Rumah Sakit beserta persyaratannya,
seperti Kartu Tanda Penduduk, Kartu Keluarga, Surat Rujukan, Fotokopi kartu peserta asuransi, dll.

Pihak yang terkait dalam proses pelepasan infomasi medis pasien

Adapun pihak yang terlibat dalam pelepepasan informasi rekam medis di Rumah Sakit Fmc
Bogor yaitu Diklat, Sub Bagian Rekam Medis dan Dokter. Hasil penelitian tersebut sejalan dengan teori
Risgi Vidia Astuti (2015) Dokter bertugas memberikan pemeriksaan dan hasil pemeriksaan serta
menandatangani surat keterangan medis yang sudah benar dan lengkap. Sedangkan keuangan bertugas
sebagai administrasi dalam proses pembayaran pelepasan informasi medis. Dengan demikian Diklat,
petugas Rekam Medis dan dokter sangat penting dalam pelepasan informasi medis pasien dikarenakan
memiliki keterkaitan dalam pelepasan informasi medis dimulai dari hasil pemeriksaan pasien yang
dilakukan oleh dokter sampai pelepasan informasi diproses olen Rekam Medis. Adapun pihak yang
terlibat dalam pelepasan informasi rekam medis di RSUD Sleman yaitu Direktur rumah sakit, Sub Bagian
Rekam Medis dan petugas SKM (Surat Keterangan Medis). Hasil penelitian tersebut tidak sejalan dengan
teori Ani Pratiwi 2019 dengan adanya dari pihak ke tiga seperti badan-badan asuransi, polisi, pengadilan
dan lain sebagainya terhadap isi Rekam Medis seorang pasien, maka tampak jelas bahwa Rekam Medis
hanya dapat dikeluarkan untuk kepentingan yang berdasarkan otoritas pemerintah/ badan yang berwenang
secara hukum serta dapat dipertanggungjawabkan (Sari DN, 2018). Hal ini sesuai dengan Permenkes RI
No.24/2022 BAB II Bagian keenam Pasal 34 Ayat (1) “Pembukaan isi Rekam Medis atas persetujuan
Pasien sebagaimana dimaksud dalam Pasal 33 ayat (1) huruf a dilakukan untuk: Kepentingan
pemiliharaan kesehatan, pengobatan, penyembuhan, dan perawatan pasien, Permintaan pasien sendiri dan
atau, Keperluan administrasi, pembayaran asuransi atau jaminan pembiayaan kesehatan. Dengan
demikian pihak-pihak yang terkait dalam pelepasan informasi medis tidak hanya dokter, rekam medis,
diklat tetapi polisi dan pengadilan juga termasuk dalam pelepasan informasi medis pasien jika
menyangkut hukum. Adapun pihak yang terlibat dalam pelepasan informasi rekam medis di RSU
Rajawali Citra yaitu pasien, keluarga pasien, Direktur Rumah Sakit dan Sub Bagian Rekam Medis. Hasil
penelitian tersebut sejalan dengan teori Pina Lapenia (2019). Pelepasan Informasi kesehatan dari Rekam
Medis atau yang biasa disebut surat keterangan medis adalah suatu surat keterangan yang dibuat dan
ditandatangani oleh staff medis fungsional dan tim medis yang berisi informasi medis sesuai dengan isi
berkas Rekam Medis pasien, ahli waris pasien, institusi pemerintah atau swasta. Surat keterangan medis
secara umum dibagi menjadi dua yaitu surat keterangan medis non pengadilan dan untuk pengadilan.
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Dengan demikian pihak pelepasan informasi medis memerlukan surat keterangan medis yang dibuat dan
ditandatangani oleh tim medis dan staff medis fungsional.

4. KESIMPULAN

Prosedur pelepasan informasi medis klaim asuransi untuk keperluan asuransi itu sendiri dimulai dari
pihak pasien maupun keluarga pasien yang membawa surat permintaan pelepasan informasi medis ke
Bagian Tata Usaha/ Sekretariat Rumah sakit dengan dilengkapi dengan pengisian formulir permintaan
atau surat kuasa apabila yang meminta bukan pasien sendiri, fotocopy rincian biaya atau surat kematian.
Surat permintaan pelepasan informasi untuk keperluan asuransi tersebut didisposisikan ke Instalasi
Rekam Medis untuk selanjutnya di proses oleh Rekam Medis.

2. Pihak yang terkait dalam proses pelepasan informasi yaitu Direktur Rumah Sakit, Petugas Tata
Usaha/ Sekretariat, Diklat, Petugas Rekam Medis, Dokter, Pasien, Keluarga Pasien
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